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 Streszczenie
Żółtaczka jest rzadkim objawem zespołu HELLP (niedokrwistość hemolityczna, zwiększona aktywność enzymów 
wątrobowych [aminotransferaz], małopłytkowość), stwierdzanym jedynie u około 5% chorych z tym zespołem. 
Żółtaczka jest również niekorzystnym prognostycznie czynnikiem związanym ze śmiertelnością pacjentek i ciężkim 
przebiegiem choroby. 
W artykule opisano przypadek 24-letniej pacjentki, u której pierwszym objawem ciężkiego zespołu HELLP było 
pojawienie się żółtaczki. Ponadto, dokonano przeglądu piśmiennictwa na temat objawów i leczenia zespołu HELLP 
oraz diagnostyki różnicowej żółtaczek u ciężarnych. 
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 Abstract
Jaundice is a rare symptom of the HELLP syndrome (hemolysis, elevated liver enzymes, low platelet count) and is 
diagnosed in only 5% of the patients with this condition. However, jaundice is related with sever presentation of the 
disease and associated with higher mortality. 
The aim of this paper was to present a case of 24-year-old patient with jaundice as the first symptom of severe 
HELLP syndrome. A review of the literature about symptoms and treatment of HELLP syndrome and differential 
diagnosis of jaundice in pregnancy was done as well. 
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Opis przypadku
24-letnia	 położnica	 została	 przyjęta	 do	 Ginekologiczno-
Położniczego	 Szpitala	 Klinicznego	 (GPSK)	 Uniwersytetu	Me-
dycznego	(UM)	w	Poznaniu	z	powodu	masywnego	krwawienia	
z	dróg	rodnych	po	cięciu	cesarskim	wykonanym	w	38	tygodniu	
pierwszej	 ciąży	 4	 godziny	 wcześniej	 w	 szpitalu	 powiatowym.	
Dwa	dni	przed	cięciem	cesarskim	pacjentka	zgłosiła	się	do	ww.	
szpitala	 z	 powodu	 zażółcenia	 powłok	 skórnych.	 Pacjentka	 po-





wonokrwinkowego.	Stwierdzono	 leukocytozę	 (16,7Gpt/L)	 oraz	









w	 rozmazie	 krwi	 obwodowej	 stwierdzono	 rozpad	 erytrocytów.	
Dotychczasowy	przebieg	ciąży	był	prawidłowy.	Ze	względu	na	
podejrzenie	 ciężkiej	 cholestazy	 rozwiązano	 ciążę	 cięciem	 ce-
sarskim.	Urodzono	syna	o	masie	3000	gram,	ocenionego	na	10	
punktów	Apgar	 w	 pierwszej	 minucie	 życia.	 Przebieg	 operacji	





był	 bardzo	 ciężki	 z	 przymgleniem	 świadomości.	Mimo	 obkur-
czonej	macicy,	 pacjentka	masywnie	 krwawiła	 z	 dróg	 rodnych.	
W	badaniach	laboratoryjnych	stwierdzono	niedokrwistość	(Hgb	
6,49mmol/L,	 wskaźnik	 hematokrytu	 0,31,	 liczba	 erytrocy-
tów	 3,16Tpt/L)	 oraz	 obniżenie	 liczby	 płytek	 krwi	 do	 poziomu	
79,8Gpt/L.	 Ponadto,	 stwierdzono	 niskie	 stężenie	 fibrynogenu	
(0,6g/L)	i	wysokie	wartości	D-dimerów	(12,7mg/L)	wskazujące	
na	rozwój	zespołu	rozsianego	wykrzepiania	wewnątrznaczynio-
wego	 (DIC).	 Rozpoczęto	 płynoterapię,	 podano	 krioprecypitat	
i	 osocze	 świeżo	mrożone.	Włączono	 terapię	 heparynami	 drob-
nocząsteczkowymi.	Podano	ornitynę,	empiryczną	antybiotykote-
rapię	oraz	 forsowanie	diurezy	z	powodu	oligurii.	Zastosowano	
również	metylprednizolon	w	 dawce	 2	 gram	na	 dobę	w	 dwóch	
dawkach	 podzielonych.	 Po	 dobie	 leczenia	 stan	 pacjentki	 był	
ciężki,	ale	stabilny.	Krwawienie	z	dróg	rodnych	ustało.	W	drugiej	
























nione	 obrzęki,	 objawy	 kliniczne	 skazy	 krwotocznej.	 Wartości	
wyjściowe	badań	biochemicznych:	Hb	5,19mmol/L,	Erytrocyty:	
2,72Tpt/L,	Leukocyty:	12,6Gpt/L,	AlAT	103U/L,	AspAT	55U/L,	






także,	 włączoną	 wcześniej,	 podaż	 małocząsteczkowej	 hepary-
ny.	Chora	 była	 hospitalizowana	 przez	 9	 dni.	W	 trakcie	 pobytu	
obserwowano	poprawę	stanu	chorej,	m.in.	całkowite	ustąpienie	
obrzęków.	Wyniki	w	dniu	wypisu:	Hb	6,12mmol/L,	Erytrocyty:	
3,08Tpt/L,	Leukocyty:	 5,4	Gpt/L,	 płytki	 krwi	 271Gpt/L,	AlAT	
45U/l,	AspAT	29U/l,	bilirubina	całkowita	38,42µmol/L.	Z	chorą	
skontaktowano	się	po	upływie	miesiąca	i	uzyskano	informację,	



























drzucawkowego,	 jednak	 nadciśnienie	 tętnicze	 i	 białkomocz	 są	
nieobecne	w	około	15-20%	zespołu	[3].	
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W	przypadku	opisywanej	pacjentki	przez	cały	przebieg	cią-










głowy	 [3,	 5].	Pomimo	 szczegółowego	wywiadu,	 prezentowana	
pacjentka	nie	zgłaszała	dolegliwości	bólowych	charakterystycz-
nych	dla	omawianego	zespołu.	Nie	skarżyła	się	na	bóle	głowy	ani	






świadczącym	 o	 niekorzystnym	 rokowaniu	 w	 zespole	 HELLP.	
W	 badaniu	 Demir’a	 i	 wsp.	 [6],	 pacjentki	 z	 zespołem	HELLP,	







Ze	 względu	 na	 rzadkie	 występowanie	 żółtaczki	 w	 zespo-
le	 HELLP	 niezbędna	 jest	 szczegółowa	 diagnostyka	 różnicowa	
[3].	Rozpoznając	żółtaczkę	u	ciężarnej	należy	mieć	na	uwadze	
możliwość	 wystąpienia	 ostrego	 wirusowego	 zapalenia	 wątro-
by,	będącego	najczęstszą	przyczyną	żółtaczki	u	ciężarnych	[7].	
Inne	 przyczyny	 żółtaczki	 u	 ciężarnych	 pacjentek	 to:	 cholesta-
za	 ciążowa,	 przewlekłe	 wirusowe	 zapalenie	 wątroby,	 kamica	
dróg	żółciowych	oraz	ostre	zapalenie	 trzustki.	Objawy	klinicz-
ne	 wymienionych	 jednostek	 chorobowych	 są	 dość	 charaktery-
styczne	 i	 zwykle	 nie	 sprawiają	 trudności	 diagnostycznych.	Do	
chorób	przebiegających	z	żółtaczką,	mogących	imitować	zespół	
HELLP,	 należą	 ostre	 stłuszczenie	wątroby	 ciężarnych,	 zakrze-
powa	plamica	małopłytkowa,	zespół	hemolityczno-mocznicowy	
oraz	 autoimmunologiczna	 niedokrwistość	 hemolityczna	 [8,9].	
W	opisywanym	przypadku	wirusowe	zapalenie	wątroby	typu	B	
i	typu	C	zostały	wykluczone	dwukrotnym	oznaczeniem	antyge-





kłaniem	 ciąży.	Częstość	występowania	AFP	 szacowana	 jest	 na	
1/7000	do	1/16000	ciąż	[10].	U	opisywanej	pacjentki	nie	stwier-
dzono	charakterystycznych	dla	AFP	cech,	takich	jak:	zwiększe-
nie	 stężenia	mocznika,	obniżenie	 stężenia	glukozy	w	 surowicy	
oraz	 cech	 stłuszczenia	wątroby	w	 badaniu	USG	wątroby	 [10].	
Zespół	hemolityczno-mocznicowy	(HUS)	oraz	zakrzepowa	pla-
mica	małopłytkowa	 (TTP)	 są	 niezwykle	 rzadko	 rozpoznawane	
w	ciąży	[8].	Mimo	wzrostu	stężenia	kreatyniny,	nie	stwierdzono	
u	 pacjentki	 innych	 charakterystycznych	 cech	HUS,	 takich	 jak: 
postępująca	 niewydolność	 nerek,	 białkomoczu	 i	 krwinkomo-
czu,	 nadciśnienia	 tętniczego	 ani	 podwyższonej	 ciepłoty	 ciała.	
Również	wywiad	osobniczy	był	niecharakterystyczny.	Podobnie	
brak	 objawów	 neurologicznych	 i	 skórnych,	 powiększenia	 wą-
troby	i	śledziony	oraz	gorączki	z	dużym	prawdopodobieństwem	
pozwalają	 wykluczyć	 TTP.	 Częstość	 występowania	 przeciw-
ciał	 antyerytrocytarnych	 u	 kobiet	 ciężarnych	 oceniana	 jest	 na	















dniem	 ciąży	 lub	 wcześniej	 ze	 współistniejącą	 niewydolnością	
wielonarządową,	marskością	wątroby,	DIC,	niewydolnością	ne-
rek,	 zaburzeniami	 łożyskowymi	bądź	 też	 objawami	 zagrożenia	
życia	płodu.	

















Ciążę	 można	 ukończyć	 po	 24	 godzinach	 od	 podania	 ostatniej	
dawki	[8].	
2)	 Leczenie	 dużymi,	wielokrotnymi	 dawkami	 steroidów	 –	
zwykle	10mg	deksametazonu,	co	12	godzin.	Metoda	ta	istotnie	
ogranicza	zaburzenia	ilości	płytek	krwi	[16].	
Stały	 nadzór	 funkcji	 życiowych	 pacjentek	 z	 HELLP	 jest	
podstawą	leczenia.	Konieczne	jest	monitorowanie	liczby	płytek,	
parametrów	 krzepnięcia,	 stężenia	 enzymów	 wątrobowych,	 de-






Należy	 rozważyć	 również	 leczenie	 antytrombiną	 III	 oraz	
monitorowanie	osoczowego	stężenia	glutationu	[8,	17-19].	
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się	 utrzymują	 należy	 podać	 albuminy	 dożylnie.	W	 przypadku	
dużego	prawdopodobieństwa	wystąpienia	DIC	celowym	jest	sto-
sowanie	niskich	dawek	heparyny.	W	przypadku	niewydolności	
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